.............................. Poznan, dnia .........................

Orzeczenie lekarskie

podpis i piecze¢ lekarza



Poznan, dnia ...........cooviiiiiinnn...

miejsce zamieszkania

Dyrektor

XIV Liceum Ogo6lnoksztalcacego
im. Kazimierza Wielkiego

0s. Piastowskie 106

61-164 POZNAN

Proszg o zwolnienie mojej cOrki/mojego syna™* ..........c.oouiiiiiiiiiiiiii e
uczennicy/ucznia* klasy ...................ocol z zaje¢ wychowania fizycznego
wokresieod ... do e z uwagi na stan zdrowia.

podpis rodzica lub prawnego opiekuna

Prosz¢ o zwolnienie z obecnos$ci na zajeciach wychowania fizycznego w przypadku, gdy

zajecia przypadajg na pierwszej lub ostatniej godzinie lekcyjnej (w planie klasy w danym dniu).

Jednocze$nie oswiadczam, ze w takiej sytuacji biorg pelng odpowiedzialno$¢ za dziecko.

podpis rodzica lub prawnego opiekuna

* - niepotrzebne skresli¢



